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Urspriinglich stammt der Begriff Ar-
throdese aus dem Griechischen und ldsst
sich mit ,Gelenkbindung® iibersetzen.
Der Innsbrucker Chirurg Eduard Albert
veroffentlichte einen Artikel tiber ,,Eine
Kniegelenksresektion mit vollstindiger
Naht und primérer Vereinigung®, nach-
dem er diese Operation an einem 17-jih-
rigen Jungen mit postinfektioser spitz-
winkliger Kniekontraktur durchgefiihrt
hatte. Durch eine Naht mit Silberdraht
war die Vereinigung von Femur und Ti-
bia erfolgt. Mit diesem Eingriff wurde der
Anstof3 fiir operative Gelenkversteifun-
gen gegeben [2]. Albert versteifte auch das
obere Sprunggelenk (OSG) bei einem 14-
jahrigen Madchen, welches an einer poli-
omyelitischen Lihmung mit Fufldeformi-
tat litt [2, 64].

Die Beinlihmung war damals die
Hauptindikation fiir Arthrodeseopera-
tionen. Mit Beginn des 20. Jahrhunderts
wurden zahlreiche unterschiedliche Ar-
throdesetechniken fiir das OSG vorgestellt
[9]. Die Tripplearthrodese wurde von Nie-
ny [53] beschrieben. Bei dieser Operation
wurden das Subtalargelenk und das Cho-
part-Gelenk durch Gelenkfldchenresek-
tion ohne zusitzliche Stabilisierung ver-
steift [76]. Bier et al. [10] stellten als ers-
te eine umfassende ,,chirurgische Opera-
tionslehre® mit Darstellung der méglichen
Arthrodesetechniken vor [64]. Die Fixie-
rung der Resektionsflichen riickte als
Kernproblem immer mehr in den Mit-
telpunkt. Man war sich der Tatsache be-
wusst, dass die Kompression der Arthro-
deseflachen wesentlich zur Vermeidung
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von Komplikationen (Infektion, Pseud-
arthrosen) beitrug [6].

Ein neues biomechanisches Prinzip zur
Arthrodesetechnik wurde durch Charnley
[16] mit dem Fixateur externe vorgestellt
[63, 64]. Spater tendierte die Entwick-
lung hin zu Verwendung interner Fixa-
tionsmontagen, welche grofiere Stabilitit
und Verminderung der Komplikationsra-
te aufwiesen.

Die Verwendung von Spongiosa-
schrauben zur Gelenkversteifung, die
Gelenkanfrischung, die Verwendung ei-
ner Spongiosaplastik, die Technik der Ar-
throdese des OSG durch Osteosynthese
mit Kompressionswinkelplatten und das
Prinzip der Zugschraubenosteosynthe-
se wurden jeweils 1964, 1966, 1973 vorge-
stellt [30, 45, 62].

Bis heute werden in zahlreichen Publi-
kationen verschiedene Transplantate und
Implantate zur Durchfiihrung der beiden
Hauptarthrodesetechniken, der Kompres-
sionsarthrodese und der Verriegelungs-
arthrodese beschrieben [6, 7 8, 11, 26, 29,
32].

Mit der Arthroskopie und der oft nur
kurzzeitigen Linderung nach Lavage und/
oder Débridement [70, 71] entwickel-
te sich auch rasch das Interesse an der
arthroskopisch assistierten Arthrodese
(AAA) [4, 33, 34, 36, 44]. Bei der offenen
und der AAA ist die endgiiltige Fusionsra-
te in etwa vergleichbar. Die AAA weist ne-
ben ziigiger Konsolidierungszeit, geringe-
rem Blutverlust und geringerer Morbidi-
tatsrate auch eine kiirzere Klinikverweil-
dauer und eine schnellere Mobilisation
auf (B Tab. 1), [51, 54].

Auch heutzutage ist die operative Ver-
steifung des OSG bei priméren oder se-
kundédren Arthrosen oder Funktionssto-
rungen nach wie vor ein bewiéhrtes, si-
cheres und leistungsfihiges Standardver-
fahren, welches sich jedoch zunehmend
dem Vergleich mit dem alloarthroplasti-
schen Ersatz des OSG stellen muss.

Operationstechniken

In der Literatur sind mehr als 30 verschie-
dene operative Techniken mit etwa 10 un-
terschiedlichen Operationszugdngen be-
schrieben (8 Tab.2). Unter den zahl-
reichen Arthrodesetechniken mit An-
frischung der Gelenkflidche, mit Wiirfel-
oder sonstigen Knocheninterpositionen,
Verriegelungen und Kompressionsarthro-
desen haben sich die von Charnley [16]
beschriebene Kompressionsarthrodese
(mit Fixateur externe bzw. Ilisarow-Ring-
system) (B Abb. 1) sowie die Schrauben-
arthrodese durchgesetzt [72], (B Abb. 2).
Deutlich seltener werden Arthrodesen mit
Platten oder primér mit intramedulldrem
Krafttrager durchgefiihrt (8 Abb. 3, 4).
1985 schrieben Morgan et al. [49], dass
sie mit einem relativ einfachen Verfahren
bei einem Kollektiv von 101 Patienten ei-
ne Fusionsrate von 96% erzielten. Die an-
gewandte Technik bestand bei Erhaltung
der Oberflidchenkontur der Talusrolle und
der Tibiafliche in einer transmalleolaren
Schraubenfixation mit zwei gekreuzten
Schrauben. Postoperativ wurde fiir 6 Wo-
chen ein Unterschenkelgips ohne Belas-
tung und fiir weitere 6 Wochen ein Un-
terschenkelgehgips angelegt. Wie aus der
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pisch gut durchfiihrbar [19, 24, 30, 34, 38,
53, 66|, (B Abb.5).

Retrospektive Vergleiche von of-
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Zusammenfassung fenen und arthroskopischen Arthrodese-
Die Arthrodese des oberen Sprunggelenks logische Anschlussarthrosen auf, die jedoch techniken haben gezeigt, dass Patienten,
(OSQ) ist fiir die fortgeschrittene Arthrose nicht immer klinisch manifest werden. die mit der AAA operiert wurden, ei-
ein etabliertes Therapieverfahren. Eine Viel- Konkurrierend zur Arthrodese tritt im- nen schnelleren Knochendurchbau, eine
zahl unterschiedlicher Operationstechniken mer mehr die Endoprothese in Erscheinung. ki Klinikv id dei ]
) . ) . ) . tirzere Klinikverweildauer und einen ge
werden in der Literatur beschrieben. Bei nur Die Implantation der Sprunggelenkprothe- . . L C
geringen Fehlstellungen und geringer Kno- se ist technisch anspruchsvoll. Wahrend die ringerer Blutverlust hatten; die endgiiltige
chenverluste ist die arthroskopisch assistier- 0SG-Prothesen der 1. und 2. Generation noch Fusionsrate war jedoch gleich [51]. Die In-
te Arthrodese heute eine weichteilschonende unzufriedenstellende Ergebnisse aufweisen, dikation zur Durchfithrung der AAA ist
addquate Technik. sind die ersten mittel- und langfristigen Er- jedoch stark abhiingig von der Grunder-
Spezielle Risiken fiir die ausbleibende gebnisse der modernen Prothesen der 3. Ge- krankung und dem Ausmaf der Fehlstel-
Konsolidierung der Arthrodese sind Rau- neration vielversprechend. ] [54]
chen, Infektion, unkorrekte Knochenprapara- ung 5 4l . . o
tion und inadéquate postoperative Immobili- Schliisselworter Bei Defektzustinden wie beispiels-
sation. Mit entsprechender Schuhversorgung Oberes Sprunggelenk - Arthrodese - Sprung- weise nach Explantation einer Sprungge-
sind die Patienten liber lange Zeit beschwer- gelenkprothese lenkendoprothese ist der Fixateur exter-
dearm und belastbar. Es treten zwar radio- ne nach wie vor die Methode der Wahl

(8 Abb.6).

Ankle arthrodesis versus ankle replacement — a comparison .
Einstellung der OSG-Arthrodese

Abstract
Ankle arthrodesis is performed for the treat- the long-term follow-up; however, they do Unabhingig von der gewéhlten Technik
ment of unstable, arthritic, painful, and de- not need to be clinically symptomatic. ist fir die Langzeitfunktion der Arthro-
forrped ankle joints.A wide .varlety of surglc'al 'Nowaday:s total ankle .replacemfent isa dese die Stellung wichtig [66]. Die idea-
options and approaches exist to treat the dif- valid alternative. The surgical technique is de- ) ion d ckfuf b ei
ficult problem of an ankle arthrodesis. In pa- manding. Implants of the 1st and 2nd gene- e. P0§1t10n es Riic u. €S nac. elne.r Fu-
tients with only minor ankle deformity and ration did not show satisfying results. The sion ist Gegenstand vieler Diskussionen
minor bone loss arthroscopically assisted fu- newer 3rd generation total ankle arthroplas- und wird in der Literatur nicht sehr un-
sion is the treatment of choice. ties show promising medium-term and long- terschiedlich bewertet.
The.risk for the deve.ilo.pment ofa.pseud- term results. Morgan et al. [49] bezeichneten die

arthrosis depends on clinical factors like cor- i . . o

. S ; Neutralposition mit geringer (<5°) Dorsal-
ticoid medication, nicotine, incorrect align- Keywords ) i

ment and improper mobilization. With ade- Ankle joint - Ankle arthrodesis - Ankle arthro- oder Plantarflexion als wiinschenswert.
quate shoes the patients can remain asymp- plasty Funktionsuntersuchungen und Gangana-
tomatic for long time. Adjacent joints may lysen der Fufigelenke [14, 72] zeigen, dass
show radiological degenerative changes in eine optimale Einstellung der Arthrodese

in Neutralstellung bis maximal 5° Spitzfufl
mit Riickfufivalgus und leichter Aufienro-
tation von 5-10° erfolgen soll.

Nach unserem Erachten soll die Fle-
xion/Extension neutral eingestellt wer-
den. Der Riickfufd soll eine geringgradige
Valguseinstellung besitzen (etwa 5°). Die
Auflenrotation wird individuell entspre-
chend der Gegenseite angestrebt [63]. Eine
Riickversetzung des Talus zur Reduktion
des Hebelarms wird nicht mehr empfoh-
len, insbesondere um die Ganggeometrie
zu erhalten. Durch eine Talusriickverset-
zung wird der Fufd kiirzer, was die Ausba-
lanzierung im Stand erschwert. Auch ist
nicht bewiesen, dass sich hierdurch die In-
zidenz und das Ausmaf3 von Anschlussar-
throsen reduziert. In dhnlicher Weise du-
Bern sich auch Ogilvie-Harris et al. [56].
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Tab. 1 Vergleich zwischen arthroskopisch assistierter Arthrodese (AAA), offener Arthrodese und Endoprothese am oberen

Sprunggelenk

Verfahren Hospitalisie-  Konsolidierungszeit bzw. Zeit bis zur Kosmetik Blutverlust Gewebeschonend Komplikations-
rungsdauer  Zeit bis zum ossdren Einbau  vollen Belast- (Risiko derWund-  rate
der Implantatkomponenten  barkeit heilungsstorung)
AAA + ++ + ++ ++ rrr +++
Offenes Verfahren + + (+) = e
Endoprothese ++ ++ (+) -- -

Autor

Chen
Taiwan, 1996

Patterson
Cleveland, 1997

Levine
Baltimore, 1997

Bednarz
Michigan, 1997

Haddad
Baltimore, 1997

Grass
Dresden, 1998

Mann

Oakland, 1998
Kitaoka
Minnesota, 1998

Dahm
Minnesota, 1998

Tiemann
Bochum, 1998
Liener

Ulm, 1999

Thermann
Hannover, 1999
Rehart
Frankfurt, 1999

Meyerson u. Quill
Baltimore, 1991

O'Brien et al.
Milwaukee, 1999

Pkt. Punkte.

Arthrodesenart und Anzahl

42 Schraubenarthrodesen,
0SG

27 Verschiebespanarthrode-
sen, 0SG

23 Schrauben, Fixateur exter-
ne, Rearthrodesen 0SG

29 Arthrodesen, USG (subta-
lar) mit Knochenblock

29 Schraubenrevisionsar-
throdesen USG (Tripple)

17 Schraubenarthrodesen,
0SG

81 Schraubenarthrodesen,
0SG

19 Schrauben und Fixa-
teur externe-Arthrodesen
0SG+USG

25 Schraubenarthrodesen
USG (subtalar)

27 Schrauben-Korrektur-Ar-
throdesen, USG (subtalar)
21 tibiocalcaneare Arthro-
desen

40 Schraubenarthrodesen,
USG subtalar

23 Schrauben und Klammer-
arthrodesen, USG

33 internale Fixation und
Kompression entlang des
tibiotalaren-Gelenks

26 Arthrodesen (19 AAA, 17
offene AA)

Konsolidie-
rungsrate

95%

95%

91%

86%

93%

100%

88%

84%

96%

100%

100%

97%

96%

AAA besser
als offene
AA

Komplikationen Anschluss-
arthrose

15% kA.
(2WHS, 2Al, 1RD,

1FS)

33% kA.
(TWHS, 1AL,
5SB)

26%

(TWHS, 3 Al, 2
RD)

28% k.A.
(4Al,2FS, 1SF,

1NL)

4%

39% kA.
(7WHS, 1T, 2Al,

1FS)

12% k.A.
(TWHS, TNL)

27% k.A.
(12WHS, Al)

21%

(1WHS, 2 FS,
1SF)

12%

(TWHS, 1A, 1RD)

21%

20%

7% k.A.
(2WHS)

39%

(2WHS, 2 Al, 2SF,
1 USA)

20%

(6 WHS, 1A, 1T1)
35% kA.
(4WHS, 1Al, 2T,

1RD)

kA. kA

100%

62%

kA kA

Zufriedenheit
des Patienten

k.A.

k.A.

83%

96%

78%

kA.

89%

kA.

88%

kA.

66%

84%

k.A.

kA

kA

Tab. 2 Literaturiibersicht zu 0SG-Arthrodesen

Ergebnisse AOFAS

90% sehr gut

5% befriedigend
0% schlecht

92% sehr gut

4% befriedigend
4% schlecht

17% sehr gut
61% befriedigend
22% schlecht
65% sehr gut
14% befriedigend
12% schlecht

(75 Pkt.)

59 Pkt.

95% sehr gut
5%befriedigend
0% schlecht

22% sehr gut (74 Punkte)

68% sehr gut
16% befriedigend
16% schlecht

68% sehr gut
24% befriedigend
8% schlecht

76 Punkte

67% sehr gut
22% befriedigend
11% schlecht

67 Punkte

64 Punkte

kA

kA

AAA arthroskopisch assistierte Arthrodese, AOFAS American Orthopaedic Foot and Ankle Society, FS Fehlstellung, NL Nervenldsion, Al Arthrodeseninsuffizi-
enz, RD Reflexdystrophie, SB Spanbruch, SFStressfraktur, Tl tiefer Infekt, USA Unterschenkelamputation, WHS Wundheilungsstérung, k.A. keine Angaben,

498 | Der Orthopéde 5 - 2006



Abb. 1 A 0SG-Arthrodese mit Fixateur externe

Schraubenanordnung

Gegenstand der Diskussion ist jedoch im-
mer wieder die Anordnung der Schrau-
ben. Viele Autoren bevorzugen die Pra-
paration der beiden tibialen und fibuldren
Gelenkflichen und den Einsatz der zwei
gekreuzten Schrauben [19, 53, 76]. Wih-
rend Myerson u. Quill [51] sich mit nur
einer medialen Schraube zufrieden ga-
ben, favorisieren Ogilvie-Harris et al. [55]
drei Schrauben. Alonso-Vazquez et al. [3]
haben gezeigt, dass eine maf3ige Knochen-
qualitit die Stabilitdt der AAA verringert
und daher eine 3-Schrauben-Konfigurati-
on angewendet werden sollte.

Bei guter Knochenqualitit erachten
wir zwei Schrauben bei der AAA als aus-
reichend. Mit der von uns angewandten,
sich in der Frontalebene kreuzenden
Schraubenanordnung wird die Rotati-
onssicherung erreicht. Die Stabilitit in a.-
p.- sowie mediolateraler Richtung ist be-
reits durch den Erhalt sowohl der konvex-
konkaven Oberfliche als auch der Malleo-
largabel vorhanden und wird durch die
Schrauben noch weiter gesichert. Bei ma-
Riger Knochenqualitit, wie z. B. bei Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis, wiirden
auch drei Schrauben bevorzugt.

Bei der konventionellen offenen Ar-
throdese nutzen wir die Fibula als ,,Bio-
platte®, welche mit zwei weiteren Schrau-
ben mit Tibia und Talus fest verbunden
wird (B Abb. 7).

Eine Stabilisation mit Hilfe eines Fixa-
teur externe ist zwar auch moglich, wird

von den meisten Autoren jedoch nicht
mehr fir die primire Arthrodese emp-
fohlen. Es kénnen bereits wihrend der
Operation Probleme bei der Pinplatzie-
rung sowie auch bei der anschlieflen-
den Distraktion auftreten. Auflerdem er-
fordert die Pinpflege eine hohere Com-
pliance vom Patienten und nicht zuletzt
miissen nach Abschluss der Immobilisa-
tion gehauft verbleibende Funktionssto-
rungen im unteren Sprunggelenk (USG)
in Kauf genommen werden [21].

Implantation von OSG-Prothesen

Die Implantation einer Sprunggelenkpro-
these ist technisch sicher anspruchsvoller
als die einer OSG-Arthrodese. Fiir den Er-
folg der Prothese sind anatomische Achs-
ausrichtung, Bandinstabilitdt und Kno-

Abb. 2 € 0SG-Arthrodese
mit Schraubenfixation

Abb. 3 « Plattenarthro-
dese

chenqualitdt Grundvoraussetzung. Ganz
entscheidenden Einfluss werden bei der
Betrachtung der Erfolgsrate und der Uber-
lebensdauer das Prothesendesign sowie
die Rekonstruktion der biomechanischen
Eigenschaften des OSG haben. Prinzipi-
ell unterscheidet man Prothesenmodelle
der 1., 2. und 3. Generation. In Westeuro-
pa werden quasi ausschliefSlich noch Mo-
delle der 3. Generation mit mobilem Po-
lyethylenlager verwendet. Néheres hierzu
ist in den weiteren Artikeln dieser Ausga-
be des Orthopdden zu finden.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung nach OSG-Arthro-
dese wird in der Literatur nicht einheitlich
beschrieben. Es existieren z. T. kontrover-
se Meinungen zum einzuschlagenden
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Tab.3 Prozentuale Riickkehrwahr-
scheinlichkeit zum Sport

Sport Riickkehrwahrscheinlichkeit
[%]

Golf 94

Skifahren 77

Tennis 38

Jogging 23

Laufen 11

FuBball 11

Nachbehandlungsregime, die von lang-
fristiger Entlastungsnotwendigkeit bis zur
sofortigen Vollbelastung reichen.

Es wird meistens postoperativ fiir zu-
nichst 2 Wochen ein gut gepolsterter und
gespaltener Unterschenkelliegegips ange-
legt. Der 1. Verbandwechsel erfolgt am 1.
postoperativen Tag. Nach Abschwellung
des Sprunggelenks wird fiir weitere 6 Wo-
chen ein Gehgips angelegt und dem Pa-
tienten das Abrollen erlaubt. Eine Ront-
genkontrolle erfolgt 6-8 Wochen nach der
Operation und je nach radiologischem
Durchbau kann der Patient dann mit der
Vollbelastung beginnen.

Es gibt jedoch auch Verfechter der so-
fortigen Vollbelastung. Nach Thermann et
al. [63] erfolgt bei stabiler Arthrodese die
Behandlung gipsfrei und frithfunktionell
mit einer Teilbelastung von 15 kg. Nach
gesicherter Wundheilung wird fiir weitere
6 Wochen die Mobilisation im Therapie-
schuh bei 30 kg Teilbelastung angestrebt.

Nach Implantation eines kiinstlichen
Sprunggelenks ist der Patient deutlich
frither mobilisiert. Zwar empfehlen nach
wie vor viele Autoren, eine initiale Gips-
behandlung bis zur Wundheilung, danach
kann der Patient dann jedoch rasch teil-
und dann auch voll belasten. Nach 6 Wo-
chen sind die Patienten oft wieder voll re-
habilitiert.

Sozialmedizinische Beurteilung

Bei stabilen Arthrodesen und koopera-
tiven Patienten ist die frithfunktionelle
Behandlung angeraten. Die Arthrodese
des OSG wird tiberwiegend mit einer
MdE (Minderung der Erwerbsfahigkeit)
von 20 v.H. bewertet.

Schitrmann et al. [60] geben mit ei-
ner MdE von 15 v.H. eine niedrigere Ein-
schitzung an. Aus rein funktioneller Sicht
kénnte man dieser Einschitzung fiir die
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ideale OSG-Arthrodese zustimmen, da
die verloren gegangene Funktion des OSG
durch die Anschlussgelenke des Fufies
teilweise kompensiert werden kann.

Die Einschrankungen sind im Ver-
gleich zur Arthrodese der Gelenke von
Hiifte (30 v.H.), Knie (30 v.H.), Schulter
(30-40 v.H.), Ellenbogen (20-30 v.H.)
und Handgelenk (25-30 v.H.) deutlich ge-
ringer [12, 46, 48, 58, 59, 60].

Die stabile OSG-Prothese mit guter
Funktion ist mit einer Einschrankung von
20 v.H. einzustufen. Patienten mit Restbe-
schwerden und Funktionsstérungen kon-
nen ohne weiteres auch mit Einschrén-
kungen von 30 v.H. oder gar 40 v.H. ein-
zustufen sein.

Sportliche Aktivititen

Von Mannschaftssport oder Jogging wird
Patienten mit der Sprunggelenkprothe-
se abgeraten, da dadurch die Lockerung
der Prothese verstarkt wird. Wohingegen
Skilanglauf und Wandern in Maf3en be-
trieben werden kénnen.

Hinsichtlich der sportlichen Aktivi-
tatsmoglichkeiten ist die stabile OSG-Ar-
throdese positiver einzustufen. Die Riick-
kehr zum Sport ist wie in @ Tab. 3 aufge-
fithrt moglich.

Restbeweglichkeit

Wihrend die Beweglichkeit des Vorfufles
in der Sagittalebene zusammen mit der des
Riickfufles im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe in der transversalen Ebene nach
der OSG-Arthrodese ansteigt, nimmt die
Beweglichkeit des Riickfuf3es in der sagit-
talen Ebene signifikant ab [75]. Die durch-
aus noch zufrieden stellende Plantarflexi-
on und Dorsalextension beruht u. a. auf
einer zunehmenden Beweglichkeit zwi-
schen Talus und Os naviculare. Hierdurch
verfiigen die Patienten teilweise iiber ei-
ne recht erstaunliche Rest-(Neu-)Beweg-
lichkeit. Buchner u. Sabo [13] fanden ein
nahezu normales Gangbild trotz OSG-
Arthrodese. Die tibiopedale Beweglich-
keit blieb bis zu einem Ausmafd von 30—
40% erhalten. Die Gehgeschwindigkeit
reduzierte sich aufgrund einer verkiirzte
Schrittldnge.

Komplikationen nach
0SG-Arthrodese

Als Komplikationen der Arthrodese wer-
den die Pseudarthrose (4-35%) und die
postoperativen Wundheilungsstérungen
(4-26%) angegeben [38]. Besonders das
Pseudarthroserisiko wird in der Literatur
immer wieder diskutiert. Die Infektions-
rate ist je nach Indikation mit bis zu 5-25%
hoher einzustufen, als bei anderen selek-
tiven orthopéddischen Eingriffen [1]. Ne-
ben den Pseudarthrosen und Infektionen
werden noch andere Komplikationen
wie verzogerte Wundheilung, Sepsis, Er-
miidungsbriiche, kosmetisch ungiinstige
Narben, Entrapment des N. tibialis, Ver-
letzung der Gefif3-Nerven-Biindel, Gan-
grén, persistierende Odeme und schmerz-
hafte Neurome genannt [61].

Eine wichtige Voraussetzung zur Re-
duzierung der Rate von Pseudarthrosen
ist die addquate Kompression der Ge-
lenkpartner. Uber die Fixierungstechnik
mit transartikuldren Schrauben ist in der
Literatur vielfach positiv berichtet worden
[72]. Dennoch finden sich teilweise auch
mit modernen Operationsverfahren noch
Pseudarthroseraten zwischen 4% und 35%,
die das Verbesserungspotential deutlich
machen [37]. Eine entscheidende Deter-
minante fiir die fehlende Knochenheilung
ist der Nikotingenuss — Raucher haben si-
gnifikant hohere Pseudarthrosenraten als
Nichtraucher. Postoperative Fehlstellun-
gen werden zwischen 2% und 10% gese-
hen [37]. Ein besonderes Problem stellen
Stressfrakturen oberhalb der Fusion im
Bereich der Tibia dar (2-8% [37]). Zur Lo-
sung dieses Problems bietet sich die retro-
grade Nageltechnik an (8 Abb. 8).

Anschlussarthrosen
anderer Gelenke

Ziel einer Arthrodese im Bereich des
Sprunggelenks ist initial die Beseitigung
von Instabilititen, Schmerzen und die
Wiederherstellung der Mobilitdt. Bei ge-
niigend langer Nachuntersuchungszeit
werden Anschlussarthrosen nach OSG-
Arthrodesen beobachtet, wobei beson-
ders das subtalare Gelenk davon betrof-
fen ist [19, 27]. Hinsichtlich des Zeitraums
bis zum Auftreten von radiologischen
oder klinisch relevanten Anschlussarthro-



sen sowie deren Ausmaf3 gehen die Mei-
nungen auseinander [38]. Buchner u. Sabo
[13] fanden bei 22 von 48 Patienten nach
9,7 Jahren eine Anschlussarthrose (sub-
talar).

Langzeitergebnisse

Ein Trend zu giinstigeren Ergebnissen
bei OSG-Arthrodesen ist im letzten Jahr-
zehnt erkennbar geworden, wenn man
noch die Ergebnisse der yoer Jahre hierzu
vergleicht. Morrey u. Wiedeman [50] ha-
ben dies im Hinblick auf die Langzeiter-
gebnisse auf die interne Schraubenfixati-
on, die Beachtung der richtigen Fulposi-

Abb. 4 < Arthrodese mit
Marknagel

Abb. 5 <« Rontgenbild
nach arthroskopischer OSG-
"\ Arthrodese

tion und die sorgfiltige Patientenauswahl
zuriickgefiihrt.

Als eine gute und effektive Methode
empfehlen Chen et al. [17] die Arthrodese
des OSG unter Verwendung zweier ge-
kreuzter Schrauben, sie werden teilweise
mit einem ventralen Verschiebespan kom-
biniert. Die Autoren untersuchten 40 Pati-
enten; davon war bei 95% eine vollstindi-
ge knocherne Konsolidierung festzustel-
len. Die klinischen Ergebnisse waren bei
90% ihrer Patienten gut und sehr gut.

Kitaoka et al. [40] publizierten die Er-
gebnisse von 19 Patienten mit Arthrodese
im Bereich des OSG und/oder USG post-
traumatischer Osteonekrose des Talus.

Abb. 6 A Arthrodese nach Explantation einer
septischen Endoprothese

68% der Nachuntersuchten zeigten gu-
te und sehr gute Ergebnisse, maflige und
schlechte Resultate fanden sich bei jeweils
16%.

Dahm et al. [22] beschrieben bei 68%
von 25 Patienten sehr gute und gute sowie
bei 24% miflige Ergebnisse fiir die subta-
lare Kompressionsarthrodese unter Ver-
wendung nur einer Schraube. In 96% der
Fille wurde die kncherne Konsolidie-
rung erreicht.

Miehlke et al. [47] berichteten, dass er
bei der Arthrodese des OSG aufgrund ei-
ner rheumatoiden Arthritis nur eine Re-
visionsrate von 11,6% beobachtete und die
Patientenzufriedenheit bei 93% lag.

Myerson u. Quil [51] verglichen bei
33 Patienten die arthroskopische Arthro-
dese mit der offenen Arthrodese. Eine in-
terne Fixierung mit Kompression des ti-
biotalaren Gelenks wurde bei beiden Me-
thoden angewandt. Die AAA wurde bei
17 Patienten durchgefiihrt. Sie fanden ne-
ben anderen Vorteilen eine raschere Kno-
chendurchbauung bei der arthroskopisch
unterstiitzt durchgefithrten Arthrodese.
Einschrankend muss man jedoch anmer-
ken, dass das Patientengut nicht ganz ver-
gleichbar war, dennoch scheint die AAA
auch im direkten Vergleich zumindest
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Abb. 8 A Retrograde Nagelung nach Ermiidungsfraktur der Tibia bei 0SG-Arthrodese

gleichwertig zur offen Arthrodese zu
sein.

Ogilvie-Harris et al. [55] berichte-
ten {iber Erfahrungen mit der AAA bei
19 Patienten und unterstrichen den ge-
ringen postoperativen Bedarf von An-
algetika sowie den verkiirzten Kranken-
hausaufenthalt. Ebenso berichteten Dent
et al. [23] tiber positive Erfahrungen mit
dieser Technik bei 8 Patienten. Glick et al.
[28] konnten bei 34 Patienten eine Fusi-
onsrate von 97% verzeichnen. Cameron
u. Ullrich [14] berichteten zwar tiber eine
100%ige Fusionsrate nach durchschnitt-
lich 11,5 Wochen bei 15 operierten Pati-
enten, unterstrichen jedoch den hohen
Schwierigkeitsgrad dieser Operations-
technik und wiesen auf das damit verbun-
dene Komplikationsrisiko hin. Chylare-
cki et al. [18] beschrieben die Zufrieden-
heit der Patientenkollektive, bei denen ei-
ne AAA durchgefithrt worden war, mit
dem SF-36-Score.
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O’Brien et al. [54] berichteten {iber
26 Fille, von denen 19 arthroskopisch und
17 mittels offener Arthrodese operiert wor-
den waren. Die Ergebnisse zeigten, dass
die AAA im Vergleich mit dem offenen
Verfahren eine geringere Morbidititsrate,
eine kiirzere Operationsdauer und einen
geringeren Blutverlust aufwies.

Zvijac et al. [77] stellten eine retro-
spektive Studie vor, in welcher 21 Pati-
enten (mittleres Lebensalter 52,7 Jahre)
34 Monate lang nach erfolgter AAA posto-
perativ beobachtet wurden. Die priopera-
tive Beschwerdedauer betrug 4 Jahre. Die
Patienten litten tiberwiegend an posttrau-
matischer Arthrose. Die klinische und ra-
diologische Durchbauzeit betrug 8,9 Wo-
chen. g Patienten hatten seit der Operati-
on keine Schmerzen, kein Hinken und ei-
ne stabile Fusion. 11 Patienten gaben tem-
porires Hinken und gelegentlich Schmer-
zen an. Bei allen Patienten kam es zu einer
ausreichenden Konsolidierung der Ar-
throdese und die Zeit bis zur abgeschlos-

Abb. 7 € 0SG-Arthrodese
mit Verwendung der Fibula
als,Bioplatte”

senen Konsolidierung war nach Angaben
der Autoren deutlich kiirzer.

Winson et al. [73] untersuchten bei
116 Patienten 118 arthroskopisch assistierte
OSG-Arthrodesen. Das mittlere Lebensal-
ter betrug 57 Jahre. Die Indikation waren
eine posttraumatische Arthrose in 67 Fil-
len, eine primire Osteoarthrose in 36 Fal-
len, entziindliche Arthropathien in 13 Fél-
len und avaskulire Nekrosen in 2 Fallen.
Das mittlere Nachbeobachtungsinter-
val betrug 65 (18-144) Monate. Die pri-
operative talocrurale Deformitit lag zwi-
schen 22° Valgus und 28° Varus. In 94 Fil-
len lag die Deformitat zwischen 10° Varus/
Valgus. Die durchschnittliche Zeit bis zur
knochernen Fusion lag bei 12 Wochen.

Wihrend die meisten Autoren nach
wie vor die arthroskopische Arthrodese
des OSG nur durchfiihren, wenn minima-
le Deformititen vorliegen, scheinen Win-
son et al. [73] sogar bei Fehlstellungen bis
25° erfolgreich zu sein. Sie vertreten wei-
terhin die Meinung, dass die Apposition



der talotibialen Gelenkflidchen mittels Ge-
lenkanfrischung der lateralen Rinne eine
ausreichende Fusion des Gelenks gewihr-
leistet. Es wurde keine Notwendigkeit zur
Durchfiithrung einer talofibuldren Fusion
gesehen.

Es ist sicher vorteilhaft, bei bestimmten
Patienten lieber die AAA durchzufithren,
als die offene konventionelle Arthrodese.
Das gilt v. a. fiir Patienten mit geringfii-
giger Winkeldeformitit, und bei geringfii-
giger (<30%) avaskuldrer Nekrose des Ta-
lus. Besonders die Rekonsolidierungszeit
bei den Patienten mit AAA schien kiirzer
zu sein als bei denen, die offen operiert
worden waren.

Voraussetzung zur AAA sollte jedoch
immer sein, dass der Operateur bereits Er-
fahrungenin der operativen Sprunggelenk-
arthroskopie besitzt; insbesondere soll-
te er technisch und instrumentell in der
Lage sein, intraoperativ zu einer offenen
Technik zu wechseln, falls dies die Situati-
on erfordert. Trotz des minimal-invasiven
Vorgehens kann dieser Eingriff nicht ohne
weiteres unter ambulanten Bedingungen
durchgefiihrt werden [23]. Die weich-
teilschonende arthroskopische Technik
macht diesen Eingrift besonders empfeh-
lenswert fiir Patienten, bei denen ein ho-
hes Risiko fiir postoperative Wundrand-
und Weichteilnekrosen besteht [24, 35].

Nach dem derzeitigen Stand des Wis-
sens ist die Arthrodese des OSG in offener
oder arthroskopischer Technik ,Gold-
standard® sowohl bei posttraumatischen
Arthrosen als auch bei rheumatoider Des-
truktion.

Vergleich Arthrodese
vs. Endoprothese

Der direkte Vergleich Arthrodese vs. En-
doprothese ist an sich kaum durchzufiih-
ren. Fairer Weise muss man auch anmer-
ken, dass die Revisionsrate per se nicht das
einzige Kriterium zur Beurteilung des Er-
folgs einer Methode ist.

Zweifelsfrei richtig ist, dass mit den
Prothesen der 1. und 2. Generation die kli-
nischen Resultate kaum zufrieden stellend
waren. Pyevich et al. [57] berichteten nach
durchschnittlich 4,8 Jahren bei 86 durch-
gefithrten Implantationen zwar nur tiber
5 Revisionen. Bei 16 Komponenten zeigte
sich jedoch radiologisch bereits eine Mig-

ration und bei 37 Implantaten wurden
Lysezonen an den tibialen Komponenten
festgestellt. Nur 55% der Patienten waren
schmerzfrei.

Kofoed u. Sorenson [41] stellten sich
auch schon friih die Frage, ob die Indika-
tion zur endoprothetischen Versorgung
des OSG eher bei Osteoarthritis oder bei
rheumatoider Arthritis gegeben sei. Ver-
schiedentlich gingen sie lange davon aus,
dass aufgrund gelenknaher Deminerali-
sierung bei rheumatoider Arthritis eine
primére feste Verankerung v. a. einer ze-
mentfreien Prothese nicht zu erreichen
sei. Kofoed u. Sorenson [41] untersuchten
hierzu gleich starke Vergleichsgruppen
und kamen hinsichtlich der Uberlebens-
analysen der Prothesen nach 14 Jahren
anndhernd zu gleichen Ergebnissen mit
leicht besserem Ergebnis fiir die rheuma-
toide Arthritis. Die Schlussfolgerung war,
dass auch eine schlechte Knochenquali-
tat nicht unbedingt eine Kontraindikati-
on fiir die Implantation einer Endopro-
these darstellt.

Im Rahmen einer 100 Patienten um-
fassenden Studie wurden von Kofoed et al.
[42] differenzierte altersbezogene Kalkula-
tionen durchgefiihrt. Es wurden 30 OSG-
Prothesen bei Patienten, die <50 Jahre
waren, implantiert (Gruppe A); weiter-
hin 70 Implantationen bei Patienten, die
>50 Jahre waren (Gruppe B). Alle Pati-
enten sind mittels dem Kofoed-Score do-
kumentiert worden. Der Verteilungsquo-
tient Osteoarthrose/rheumatoider Arthri-
tis lag in der Gruppe A bei 18/12 und in
der Gruppe B bei 43/27 (kein signifikanter
Unterschied). Wihrend in der Gruppe A
nur eine Revision registriert wurde, kam
es in der Gruppe B dagegen zur 4 Revi-
sionen. Die Autoren folgerten, dass die
Resultate der Sprunggelenkarthroplastik
durchaus auch in jiingerem Alter akzep-
tabel seien.

Kofoed [43] ging ebenfalls der Frage
nach, ob zementfreie oder zementierte
Implantationen langlebiger sind. Er fand
bei den zementfreien Endoprothesen
deutlich bessere Ergebnisse als bei den ze-
mentierten Implantaten, die nach 3 Jahren
erheblich abfielen. Auch wenn die Versa-
gerquote nach 2 Jahren gleich ist, spricht
doch alles fiir die zementfreie Version.

Die von Kofoed vor >17 Jahren ent-
wickelte STAR-OSG-Prothese ist ein 3-

Hier steht eine Anzeige.
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Komponenten-Implantat. Kofoed [43]
hat iiber eine Serie von 52 Sprunggelenk-
operationen bei Patienten mit einem mitt-
leren Alter von 58 Jahren zum Zeitpunkt
der Operation berichtet. Alle Implantate
waren zementiert (2-Komponenten-Pro-
thesen 1981-198s5, 3-Komponenten-Pro-
thesen 1986-1989). Alle Patienten berich-
teten {iber Funktionsverbesserung und
Schmerzreduktion. Die Analyse der Pro-
thesentiiberlebenszeit in einem Zeitraum
von 10 Jahren ergab eine Uberlebensra-
te von 70%. Alle Patienten hatten tiber
10 Jahren lang von dieser Operation pro-
fitiert.

Der prothetische Ersatz des Gelenks
hatte bis vor wenigen Jahren keine ver-
gleichbar guten Ergebnisse wie die Hiift-
und Kniegelenkendoprothetik. Die opti-
mistischen Friihergebnisse aus den 8oer
Jahren konnten zunéchst der langfristigen
Uberpriifung nicht standhalten, denn es
war zu keiner wesentlichen funktionellen
Verbesserung bei den operierten Pati-
enten gekommen.

Die Beriicksichtigung der anato-
mischen Feinheiten bei verbesserter Ope-
rationstechnik sowie ausgereifte Implan-
tate mit hoherwertigen Materialien haben
den Einsatz der Prothesen inzwischen zu
einer zuverldssigen Behandlungsoption
von Arthrosen des OSG werden lassen.

Der ideale Patient fiir die Endoprothe-
tik ist der &ltere Patient mit primérer Ar-
throse, moderatem Aktivitatsspiegel, nor-
malem Gefif3status, gutem kndchernen
Lager und normaler Riickfuflachse. Pati-
enten, die im Bereich des Gelenks sekun-
dér nach durchgefiithrter Arthrodese im
USG eine Arthrose entwickeln sind eben-
falls Kandidaten fiir die Endoprothetik.

Das hiufigere Auftreten der Weichteil-
verletzung bei Zustand nach der Implan-
tation der Prothese und das jiingere Alter
des Patienten bei posttraumatischen Ar-
thritis limitiert den Einsatz der Endopro-
these und fordert die Durchfithrung der
arthroskopischen Arthrodese an [73].

Die Arthrodese fithrt zwar zur
Schmerzreduktion, aber auch zur Vermin-
derung des Bewegungsausmafles, zu ver-
andertem Gangbild und erhoht das Risiko
von Anschlussarthrosen in den Nachbar-
gelenken. Hierbei gilt es jedoch anzumer-
ken, dass es noch nicht sicher erwiesen ist,
ob die Implantation einer OSG-Endopro-
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these die Inzidenz von Anschlussarthro-
sen reduziert.

In verschiedenen biomechanischen
Studien konnte nachgewiesen werden,
dass die Arthroplastik des OSG im Ver-
gleich zur Arthrodese die Kinematik des
intakten OSG besser simuliert [11, 20, 45,
46]. Uber die klinischen Uberlebenszeiten
sagt dies jedoch noch nichts aus. Zweifels-
frei wird man tiber den Einsatz von OSG-
Prothesen intensiver nachdenken, wenn
man die Haltbarkeitsdauer der Prothesen
mit >7-9 Jahren angeben konnte [1, 14, 15,
19]. Zu dieser Frage nehmen sicherlich
die Autoren der {ibrigen Kapitel in die-
sem Orthopédden weiter Stellung.

Fazit fiir die Praxis

Praoperativ sollte eine addaquate kon-
servative Therapie einschlieBlich ei-
ner Schuhversorgung unbedingt statt-
gefunden haben. Eine diagnostische In-
filtration des OSG mit einem Lokalanas-
thetikum verifiziert die Schmerzlokali-
sation. Wichtig ist eine adaquate Opera-
tionstechnik, die eine kongruenzerhal-
tende Knorpelresektion und Knochen-
anfrischung gewahrleistet. Die Osteo-
synthese muss eine gute interfragmen-
tare Kompression ermdglichen. Die Ein-
schrankung der funktionellen Leistungs-
fahigkeit nach Arthrodese forderte die
Entwicklung der Prothesen. Wegen ho-
her Raten friihzeitiger aseptischer Lo-
ckerungen der friiheren Modelle ist bis-
her im Bereich der 0SG-Endoprothese
kein weiter klinischer Durchbruch zu ver-
zeichnen.
Die weitere Entwicklung wird sicherlich
durch folgende Fragen bestimmt wer-
den:
== Werden die funktionellen klinischen
Resultate des Arthrodeseverfahrens
von denen der Endoprothese des 0SG
Uibertroffen?

== Konnen mit der Implantation einer
0SG-Endoprothese Anschlussarthro-
sen verhindert werden?

== Kommen die Standzeiten von Endo-
prothesen in die Bereiche, die wir von
Hiift- und Knieendoprothesen ge-
wohnt sind?

== Letztendlich wird auch die Frage ei-
ne Rolle spielen, wie anspruchvoll die
Implantationstechnik ist.

0SG-Endoprothesen, die nur von ,Spe-
zialisten” zu implantieren sind, werden
zwangslaufig keine weite Verbreitung
finden. Da solche Implantate nach der
allgemeinen Erfahrung dann doch auch
von ,Nicht-Spezialisten” implantiert wer-
den, werden Fehlschldage und die damit
verbundenen schlechten Erfahrungen
nicht ausbleiben.
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